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Кафедра хирургических болезней N1. ЦНИИ

Лимфостаз конечностей является се
рьезным заболеванием, поражающим больных 
и физически, и психологически. Плохой про
гноз и малые лечебные возможности долгое 
время тормозили интерес врачей к проблеме 
этого заболевания.

Причиной возникновения лимфатиче
ского отека - нарушение резорбционной и 
транспортной функций лимфатических сосудов, 
в результате чего наступает сосредоточение 
белковых веществ и их фрагментов в строме, 
которые связывают воду за счет коллоидцо- 
осмотического влияния. Такая недостаточность 
лимфообращения может быть обусловлена ме
ханическими и функциональными изменениями. 
Органические изменения имеют первичный или 
вторичный характер, что и определяет тип 
лимфостаза. В возникновении и развитии лим- 
фостаза обычно играют роль несколько факто
ров и механизмов, образуя цепь патологиче
ских изменений. При хроническом лимфостазе 
может наступить атрофия сосудов и их исчезно
вение. В результате постоянно увеличи
вающегося отека мышечная активность конеч
ности ограничена, что приводит к дальнейшему

ослаблению лимфодренажа и нарастанию оте- 
ка [I].

Консервативное лечение включает в 
себя целый комплекс мероприятий, выбор ко
торых зависит от продолжительности и стадии 
лимфостаза к началу лечения. Своевременное 
раннее начало лечения - один из решающих 
факторов, влияющих на прогноз заболевания, 
т.к. лечебные меры в позднем периоде могут 
лишь частично повлиять на изменение лимфа
тического русла из-за необратимости фибро- 
индуративных процессов в лимфедематозной 
ткани [2].

В последние годы при лечении лим
фостаза все чаще применяют электромагнитные 
поля, индуктивность которых - основной био- 
тропный параметр, величина которого доста
точно хорошо проанализирована в биологиче
ских исследованиях и является определяющей в 
формировании реакции организма в ходе ле
чебного процесса.

Главной особенностью импульсного 
низкочастотного электромагнитного поля яв
ляется свойство формировать ответ-сигнал при 
взаимодействии информационных параметров 
поля с живыми тканями органов и целого ор
ганизма. Специфическая пространственно- 
временная организация характеристик им
пульсного поля определяет его более высокую 
биологическую активность в сравнении с 
другими видами электромагнитных полей, что 
позволяет при незначительных энергетических 
параметрах получать аналогичный эффект воз
действия [3].

При решении вопроса о показаниях и 
противопоказаниях к магнитотсрапии следует 
индивидуально выбирать конкретные парамет
ры электромагнитного поля, продолжитель
ность лечения и т.д. Важнейшей проблемой 
является разработка системы надежных крите
риев как наступления лечебного эффекта, так и 
возможной передозировки [4].

Наиболее приемлемым общеметодиче
ским принципом является подтвержденньш 
многочисленными исследованиями факт, что 
функционально нагруженные и патологически 
измененные клетки, ткани и органы являются 
более восприпмчывыми к действию магнитных 
полей по сравнению со здоровыми структура
ми. Это обеспечивает лечебный эффект при ис
пользовании малой напряженности электро
магнитного поля и умеренной экспозиции воз
действия, за счет чего дос питается безопасность 
применения таких полей в лечебных целях [5].

С позиций вышеуказанных пршшипов 
нами было применено воздействие импульсным 
сложномодулированным электромагнитным 
полем низкой частоты с индукцией до 20 мТл. 
Такое устройство оригинальной конструкции



было создано и защищено авторским свиде
тельством в лаборатории медицинской кибер
нетики медицинского института.

Принципиальное его отличие от других уст
ройств для магнитотерапии - выработка моду
лированных импульсов высокой спектральной 
тлотности, внесение которых в биосистему ока
зывает выраженное влияние на обменные про
цессы и систему кровообращения. Нами был 
предложен способ лечения лимфостаза конечно
стей как самостоятельный метод консерва
тивного лечения, так и в комплексе с микрохи
рургическим вмешательством в качестве под
готовительного и заключительного этапов 
лечения больных с лимфовенозной патологией.

Методики, предложенные на
ми,предполагают активное воздействие на 
систему регулирования лимфообращения через 
симпатическую нервную систему, тканевой 
обмен и м икр о циркуляторные процессы. 
Энергетические и частотные параметры им
пульсов определялись индивидуальной чувстви
тельностью больного и характером заболева
ния. Экспозиция одного сеанса составляла 25- 
30 мин., а продолжительность лечения - 1 0 - 2 0  
сеансов. Длительность перерыва между курсами 
колебалась от 3 до 8  мес., а количество курсов 
зависело от особенностей заболевания и лечеб
ного эффекта.

Проанализированы отдаленные резуль
таты консервативного лечения 93 больных вто
ричным лимфостазом (женщин - 90, мужчин - 3) 
в возрасте от 2  до 62 лет, получивших 3 курса 
лечения и более. Давность заболевания колеба
лась от нескольких месяцев до 15 лет. В стадии 
твердого отека начинали лечение 62 пациента, 
мягкого - 31. У 34 больных была отечная форма 
лимфостаза, у остальных - отечно-болевая. У 
63 пациентов в анемнезе имелись различные 
сопутствующие заболевания.

Для объективной оценки лечения анали
зировались: данные анамнеза и осмотра, пока
затели АД и ЧСС, динамика объемов конечно
стей, данные реовазографии, капилляроскопии 
и электротермоиетрии кожных покровов. Ис
следования проводились до и после окончания 
курса лечения. Окончательную оценку эффек
тивности курса лечения давали на консультации 
через месяц после завершения ИЭМТ-терапии.

Непосредственный эффект воздействия 
зависел от индивидуальной чувствительности 
больного и проявлялся в виде парастезий и 
покалываний, ощущения направленного крово
тока в конечностях, зуда в месте отека. Это рас
ценивалось нами как проявление эффектив
ности воздействия ИЭМТ-терапии. В редких 
случаях больные испытывали головокружение, 
вялость, сонливость, тошноту, что связано, по- 
видамому, с подавлением симпатической нерв

ной системы, а также с ускорением оттока лим
фы из конечностей.

Выраженный терапевтический эффект выяв
лялся после пятого-седьмого сеанса. Субъек
тивно больные отмечали уменьшение ощу
щения тяжести и болей в конечностях, умень
шение и размягчение отека.

По результатам данных функциональ
ных исследовании в группе лиц с мягким отеком 
у 30 пациентов пульсовое кровенаполнение воз
росло на 26%, улучшилось капилляроскопиче
ская картина. Фон капиллярограммы стал про
зрачный, а1регация эритроцитов наблюдалась 
лишь у 45% больных, возросло количество 
функционирующих капилляров, ускорилось 
движение эритроцитов. Анализ данных кожной 
термометрии показал уменьшение ассиммет- 
рии температуры на замеряемых точках пора
женной и здоровой конечностей и ее нормали
зацию у 85% пациентов.

Изменение объемов нижних конечностей 
проанализировано у 93 больных, 22 из кото
рых прошли три курса ИЭМТ-терапии, осталь
ные - более трех курсов. Данные динамики со
стояния отеков свидетельствуют о наиболее 
выраженных изменениях объемов после первого 
курса ИЭМТ-терапии.

Эффективность лечения больных с 
отечно-болевой формой лимфостаза оцени
валась по уменьшению болевого синдрома и 
сокращению плотности отека. После первого 
курса лечения у 40 больных отмечено уменьше
ние плотности отека, у 42 - уменьшение или 
исчезновение болевого синдрома. По результа
там второго и третьего курсов лечения выяв
ляется некоторое снижение эффективности 
ИЭМТ-терапии, но последующие курсы ста
новятся более результативными. Так, количе
ство пациентов с последующим размягчением и 
уменьшением объема отека увеличивается на 
5%, а с прогрессированием лимфедемы - сни
жается на 9%, болевой синдром не возобнов
лялся у большинства больных. При сравнении 
исходных данных состояния отека до начала 
первого и последнего курсов лечения стойкое 
уменьшение отека отмечено у 39 пациентов, а у 
42 - стабилизация лимфедемы. Лишь у 11 боль
ных обнаружено дальнейшее прогрессирование 
заболевания.

Ниже приводятся результаты лечения 
пациенток, которым была выполнена микрохи
рургическая операция - наложение лимфове
нозных анастомозов. Регламент комплексного 
лечения был таков: 5-8 сеансов до операции и 
10-12 - после нее. Такое лечение проведено 39 
больным вторичным лимфостазом (35 женщин 
и 4 мужчин) в возрасте от 12 до 51 года с дав
ностью заболевания до 5 лет. Обычная форма 
лимфостаза была у 11 пациентов, у остальных -



отечно-болевая. Лечение начинали в стадии 
твердого отека 34 чел., мягкого отека - 5. Ве
личина объема отека конечности по четырем 
измеряемым сегмен-там была более 2 см у 33 
больных. 29 пациентов были прооперированы 
один раз, 9 - двухкратно и один пациент - трех
кратно.

Подготовительный этап лечения прошли 16 
больных. У всех отмечалось размягчение отека 
и уменьшение его объема на 1-2 см. После на
ложения лимфовенозных анастомозов у 18 чел. 
наблюдалось размягчение отека и его уменьше
ние от 2 до 6  см. После завершающей стадии 
лечения уменьшение объемов отека от 2 до 11 см 
отмечено у 27 пациентов, плотности отека - у 
29, уменьшение болевого синдрома - у 14.

Однако отдаленные результаты комплексной 
терапии показали, что практически у всех про
оперированных больных величина и состояние 
отека через несколько месяцев мало отличалась 
от показателей пациентов, получающих обыч
ную ИЭМТ-терапию. Отсутствие достоверного 
преимущества комплексного метода в лечении 
больных лимфостазом можно объяснить в част
ности, несовершенством методик, поддержи
вающих и закрепляющих лечебный эффект в 
период расбилитации.

ВЫВОДЫ. ИЭМТ-терапия - эффективный спо
соб лечения больных лимфостазом, позволяю

щий получить положительный лечебный эффект 
в большинстве случаев.

Данные наблюдений, обследования дают осно
вание полагать, что положительный терапевти
ческий эффект лечениятвторичного лимфостаза 
связан с увеличением дренажной функции лим- 
фосистемы, улучшением процессов микроцирку
ляции в периферическом сосудистом русле.
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При ознакомлении со специальной литерату
рой, изданной в последние 10 - 15лет [1-9 и др.], 
обращает на себя внимание тот факт, что во
просы диагностики и лечения патологических 
состояний, осложняющих естественное течение 
климактерического периода у женщин, продол
жают оставаться в центре внимания. Интерес, 
проявляемый к климактерическому периоду, в 
значительной мере обусловлен тем, что лечение 
больных с климактерическим синдромом яв
ляется одной из актуальных и вместе с тем 
сложных проблем клинической медицины [3,9]. 
Актуальность ее определяется прежде всего вы
сокой частотой данной патологии у женщин

переходного возраста, находящихся в расцвете 
профессиональной и творческой деятельности, 
что отрицательно влияет на общее состояние, 
работоспособность и нередко приводит к инва- 
лидизации [4,8]. В связи с этим данная проблема 
приобретает не только медицинскую, но и соци
альную значим ость. Сложность ее обусловлена 
многообразием клинических проявлений пато
логического течения климактерического перио
да на фоне возрастной инволюции женского 
организма и репродуктивной системы, что зна
чительно затрудняет правильную оценку осо
бенностей климактерического синдрома и воз
можность проведения адекватной коррекции 
[1,2,6]. Поэтому задачей наших исследований 
явилось изучение особенностей клинической 
картины климактерического синдрома в зави
симости от тяжести его течения.

Были обследованы 83 женщины в возрасте 45-50 
лет в период перименопаузы (пременопауза, 
менопауза, постменопауза). Тяжесть климакте
рического синдрома оценивалась по менопау
зальному индексу Куппермана в модификации 
Уваровой [5].


